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El objetivo principal de la presente revisión sistemática fue analizar la 
eficacia de la intervención cognitivo conductual en trastornos de la conducta 
alimentaria desde la revisión de la literatura científica. El tipo de estudio fue 
teórico, con diseño de revisión sistemática. La búsqueda de las investigaciones 
primarias se realizó en los motores de datos como PubMed, Scopus, Scielo, 
Dielnet y Redalyc. Después del proceso de filtro, se reportó 16 artículos 
primarios, los cuales presentaban los criterios de selección y rigor científico para 
formar parte del análisis de sistematización a elaborar posteriormente. Los 
resultados muestran que el 50% de los estudios hicieron uso de la terapia 
cognitivo conductual mejorada, mientras que el 50% emplearon la terapia 
cognitivo conductual tradicional. Asimismo, el 100% de los estudios mostraron 
diferencias estadísticamente significativas en el grupo experimental después de 
haber realizado la intervención. 
Palabras claves: revisión sistemática, trastornos de conducta alimentaria, 



















The main objective of the present systematic review was to analyze the 
efficacy of cognitive behavioral intervention in eating disorders from the review of 
the scientific literature. The type of study was theoretical, with a systematic review 
design. The search for the primary investigations was carried out in data engines 
such as PubMed, Scopus, Scielo, Dielnet and Redalyc. After the filter process, 
16 primary articles were reported, which presented the selection criteria and 
scientific rigor to be part of the systematization analysis and subsequently 
elaborated. The results show that 50% of the studies used enhanced cognitive 
behavioral therapy, while 50% used traditional cognitive behavioral therapy. 
Likewise, 100% of the studies showed statistically significant differences in the 
experimental group after having carried out the intervention. 









Los trastornos de conducta alimentaria (por sus siglas TCA), se presentan 
como una psicopatología compleja, generada por diversas causas y, en mayor 
proporción, afecta a adolescentes tanto varones como mujeres. En efecto, se 
posiciona como la tercera enfermedad mental con mayor nivel de afección 
psicológica entre los adolescentes, logrando un 5% de la población mundial, en 
donde estima que 1 de cada 10 la padecen (López y Treasure, 2011). Dicha 
psicopatología se encuentra documentada en el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5), del que se desprende la 
anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, trastorno restrictivo de la ingesta, 
trastorno de conducta alimentaria no especificada y trastorno por atracón 
(Asociación Americana de Psiquiatría, 2013). Tanto la bulimia nerviosa como la 
anorexia nerviosa representan el 33% de morbilidad con enfermedades 
infecciosas y arritmias (APA, 2013). 
Por lo general, los trastornos antes mencionados tienen su base en la 
insatisfacción con la propia imagen corporal y el peso, lo que conlleva a los 
problemas conductuales y emocionales (Escolar et al., 2017). Se estima que se 
presenta mayormente en mujeres, siendo el 90% de los diagnósticos en este 
género, además, el 30% o 40% que padece este trastorno, presenta riesgo 
significativo en su vida, llegando a fallecer el 20% (Escolar et al., 2017). 
Asimismo, la manifestación más frecuente de los TCA es la anorexia, la cual se 
presenta entre el 0,5% al 3% en los adolescentes. Además, entre el 0,6% al 3% 
de mujeres mayores de 18 años presentan bulimia (Velásquez et al., 2019). 
Por otro lado, en el contexto latinoamericano, estos trastornos se aprecian cada 
vez en edades más tempranas. En México, según la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición, reportó que el 25% de mujeres que presentan edades entre los 15 a 
18 años, no suelen ingerir alimentos dentro de las 12 horas del día por miedo a 
engordar, lo cual es un factor de riesgo (Excelsior, 2015). En la realidad peruana, 
se reportó que el 7,3% al 11,4% presentan problemas de trastornos de conducta 
alimentaria, en una muestra de 9000 adolescentes pertenecientes a diecisiete 
ciudades (Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, 
2010).   
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Apoyando lo expuesto en líneas anteriores, se informó que en el año 2014 se 
atendió un total de 1062 casos de trastornos de conducta alimentaria, para el 
año 2016, se presentó un total de 2258 casos, entre bulimia y anorexia. La mayor 
prevalencia de casos, de acuerdo al contexto, se presentan en zonas urbanas, 
con un 6,0% en Lima y Callao, de los cuales la mayoría son mujeres. De igual 
modo, el 1,6% de bulimia la presenta las mujeres y el 0,3% los varones 
(Ministerio de Salud, 2017). 
Existen diversos factores que subyacen al desarrollo de los TCA, dentro de ellos 
se encuentra la inadecuada alimentación, la consulta de recursos online que 
apoyan la falta de información científica, además de factores de insatisfacción 
con el peso y la imagen corporal, también, los vínculos familiares ineficientes 
debido a una crianza rígida, controladora y exigente (Behar, 2010). Desde los 
factores psicológicos, los TCA se explican por la inestabilidad en la personalidad 
denotando perfeccionismo, autoexigencia y ser estricto consigo mismo. Por 
último, se manifiesta rasgos depresivos y ansiosos (Carriere et al., 2019). 
Frente a la problemática expuesta con anterioridad, se presenta la necesidad de 
desarrollar una intervención terapéutica oportuna y efectiva para reducir la 
sintomatología propia de los trastornos de conducta alimentaria. Al respecto, se 
ha reportado que la terapia cognitivo conductual presenta efectos significativos 
a corto, mediano y largo plazo (Mcintosh et al., 2005). Dicho enfoque logró un 
índice de recuperación de 40% a 50%, en pacientes que presentaban bulimia y 
atracones (Waller, 2005), modificando las conductas que provocan los síntomas: 
vómitos, dietas restrictivas y uso de laxantes.   
Las investigaciones de los últimos 15 años sobre la efectividad de la terapia 
cognitivo conductual, a diferencia de otros modelos terapéuticos, puesto que se 
orientan a la modificación de actitudes, creencias y conductas desadaptativas 
relacionados con la percepción del peso e imagen corporal (Fairburn et al., 
1991). Asimismo, presenta un efecto significativo superior, el cual se mantiene a 
corto y largo plazo a diferencia de modelos terapéuticos con los que se ha 
comparado (Fairburn et al., 1991; Wilson et al., 1999; Whittal et al., 1999). 
Por último, la aplicación terapéutica cognitivo conductual está orientada a reducir 
los síntomas compulsivos, las manifestaciones depresivas, la ansiedad por 
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medio de la restructuración de pensamientos irracionales que subyacen la 
percepción de la alimentación (Pritchard et al., 2004). De igual modo, modifica la 
percepción relacionada al peso, la imagen corporal, apariencia física, logrando 
estimular la autoestima y mejorando las relaciones interpersonales (Riccaet al., 
2000). 
Por lo antes expresado, se formula la pregunta de investigación ¿cuál es la 
eficacia de la terapia cognitivo conductual en trastornos de la conducta 
alimentaria de acuerdo a la evidencia publicada en artículos científicos?  
Respecto a la justificación, el presente trabajo es importante en la medida que 
ofrece un análisis sistemático que puede apoyar la toma de decisiones respecto 
al modelo terapéutico cognitivo conductual para el tratamiento oportuno de los 
trastornos de conducta alimentaria, ofreciendo un alcance sobre el grado de 
efectividad reportados en diferentes contextos. 
Teóricamente, es importante la delimitación conceptual de las variables a partir 
de la consideración de los planteamientos teóricos vigentes, lo que también 
contribuirá a la interpretación de los hallazgos que se reporten. Por otro lado, 
socialmente es importante puesto que, los trastornos de conducta alimentaria 
están presentes en los adolescentes de la actualidad, por lo que a partir del 
presente análisis se podrá generar acciones terapéuticas concretas que orienten 
la intervención oportuna y efectiva para reducir la sintomatología. 
Por otro lado, respecto a la implicancia práctica, el presente análisis sistemático 
será un importante precedente para que futuros investigadores puedan generar 
mayor evidencia empírica, en la medida en que se requiere de estudios primarios 
que apoyen la vigencia de los procedimientos propios de la terapia cognitivo 
conductual. Finalmente, respecto a la utilidad metodológica, es frecuente 
encontrar estudios primarios, más que estudios secundarios que ofrezcan 
análisis importantes, sin embargo, en la presente se toma como referencia el 






El objetivo general plantea analizar la eficacia de la intervención cognitivo 
conductual en trastornos de la conducta alimentaria desde la revisión de la 
literatura científica. Los objetivos específicos plantean, en primer lugar, identificar 
la eficacia de la intervención cognitivo conductual en trastornos de la conducta 
alimentaria y, en segundo lugar, describir la eficacia de la intervención cognitivo 





















II. MARCO TEÓRICO. 
Se han reportado precedentes importantes sobre la eficacia de la terapia 
cognitivo conductual para los trastornos de conducta alimentaria, los cuales se 
describen a continuación.  
Linardon et al. (2017), plantearon el objetivo de determinar la eficacia de la 
terapia cognitivo conductual para los trastornos de la conducta alimentara, desde 
el enfoque de revisión sistemática. Dentro de su estudio se incluyeron 79 
ensayos aleatorizados, en donde se evaluó la efectividad del tratamiento. Los 
resultados muestran que la terapia cognitiva conductual dirigida por el terapeuta 
capacitado logró ser más eficaz que otros modelos de psicoterapia, 
específicamente en personas que presentaban bulimia nerviosa y trastorno por 
atracón. De igual modo, se observó que el modelo terapéutico en mención logró 
reducir significativamente los síntomas conductuales y cognitivos a diferencia de 
la psicoterapia interpersonal en el pos tratamiento. Finalmente, luego de realizar 
el seguimiento, la TCC siguió superando los demás modelos terapéuticos en 
cuanto al mantenimiento de los cambios.  
De igual modo, se tiene el estudio desarrollado por Jong et al. (2018), donde 
plantearon el objetivo de proporcionar un análisis actualizado de la efectividad 
de la terapia cognitivo conductual para los trastornos de bulimia nerviosa y 
trastorno por atracón. Se logró reunir 451 estudios, de los cuales se incluyeron 
solamente 7 que presentaban el rigor científico pertinente para ser analizados 
posteriormente. Respecto a los resultados, se aprecia que la evidencia muestra 
que la terapia cognitivo conductual es un tratamiento eficaz para reducir la 
sintomatología en pacientes adultos que presentan algún trastorno alimentario, 
especialmente en la bulimia nerviosa.  
Por su parte, Norris et al. (2019), realizaron un estudio de análisis sobre el 
resultado de la terapia cognitivo-conductual mejorada para los trastornos 
alimentarios, desde una revisión sistemática. Luego de la búsqueda de artículos, 
se seleccionaron 15 investigaciones, la que contenían un total de 948 
participantes. La síntesis narrativa examinó los episodios de atracones y purgas, 
el cambio del IMC y los resultados del seguimiento. Se reportó que la terapia 




para todos los trastornos de la conducta alimentaria. Asimismo, durante el 
seguimiento la TCCM obtuvo buenos resultados para la disminución de la 
sintomatología presente.  
Por último, se tiene a Atwood y Friedman (2019), desarrollaron su investigación 
orientándola a examinar la eficacia y efectividad de la terapia cognitivo 
conductual mejorada (por sus siglas en ingles CBT-E) para adolescentes y 
adultos mayores con trastorno de la conducta alimentaria. La búsqueda de 
estudios primarios se realizó en las bases de datos PsycINFO y PubMed, con la 
finalidad de recopilar estudios controlados y aleatorizados. La muestra de 
artículos se determinó por 20 estudios controlados y 10 ensayos no controlados, 
los que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Los resultados 
muestran eficacia y efectividad de la terapia cognitivo conductual mejorada para 
el tratamiento completo de los trastornos alimentarios, en donde se observó 
reducción de las conductas que subyacen al trastorno. Además, apoyó el 
aumento del índice de masa corporal para las personas con el trastorno, 
mostrando una menor tasa de deserción los individuos que padecían anorexia 
nerviosa. 
El modelo de terapia cognitivo conductual (TCC) se define como la intervención 
conductual que orienta su acción a disminuir las conductas disfuncionales, 
cambiando el comportamiento y, además, realiza la modificación mediante el 
cambio de pensamientos, creencias distorsionadas y emociones (Caballo, 2007). 
Esta nace de dos corrientes importantes del desarrollo de la piscología: la terapia 
conductual y la cognitiva (Scarpa et al., 2013; Westbrook, et al., 2011), surgiendo 
como una intervención terapéutica alternativa a los modelos psicodinámicos que 
acompañaban la época y los cuales presentaban nula evidencia empírica que 
fundamente la efectividad de sus teóricas y procedimientos (Scarpa et al., 2013; 
Westbrook, et al., 2011). 
Los terapeutas de orientación conductual centran su atención en la asociación 
presente entre los estímulos del entorno y las respuestas (lo cual es básico 
respecto a la teoría del aprendizaje), dejando en un segundo plano a aquellos 
procesos inconscientes y no observables, sino tomando las conductas y 
respuestas que puedan ser medibles (Dobson y Dozois, 2010). Su éxito de 




por encima de los demás, sin embargo, fue fuertemente cuestionado por no 
reconocer procesos internos que, más tarde, los desarrollaron mediante las 
concepciones cognitivas, manifestadas a través de pensamientos, creencias, e 
interpretaciones que son fundamentales para la comprensión de la conducta 
humana (Scarpa et al., 2013). 
Respecto a las concepciones cognitivas, el pionero del desarrollo del modelo fue 
Aaron Beck, quien propuso que los problemas emocionales tienen como base 
los pensamientos distorsionados y evaluaciones de sí mismo que conllevan a 
disfunciones en la conducta humana (Beck, 1995). A partir de los años 70, Beck 
y otros exponentes de la concepción cognitiva, lograron posicionar sus 
intervenciones en el contexto de la psicoterapia mundial, fundamentada por 
evidencia e investigación que mostraban la efectividad del tratamiento (Beck, 
1995). 
En efecto, la psicoterapia cognitiva conductual es un modelo de terapia más 
influyente en el contexto de la intervención y tratamiento, lo cual influyó de 
manera amplia en las últimas décadas y a partir del cual se extendió otros 
modelos que pretenden posicionarse como efectivos (Cox y O’Doyle, 2011; 
Butler et al., 2006; Hoffmann et al., 2012), además, se apoya por la corta 
duración, enfocada en la sintomatología presente, el trabajo estructurado, la 
consecución de metas y la modificación cognitiva-conductual (Hoffmann et al., 
2012). Dicho modelo presenta un respaldo empírico bastante amplio, en donde 
se probó su efectividad para la intervención en diferentes trastornos mentales, 
distintas poblaciones, edades diferentes, grado de instrucción, nivel 
socioeconómico, en modalidades como terapia individual, familiar y de pareja, 
entre otros (Cox y O’Doyle, 2011; Butler et al., 2006). 
Por otro lado, la terapia cognitivo conductual presenta principios bien 
fundamentados sobre sus procedimientos, las cuales, explican el grado de 
dependencia y causalidad entre los procesos cognitivos, la conducta y la 
afectividad humana (Scarpa et al., 2013; Westbrook et al., 2011). El primer 
principio se denomina la hipótesis de mediación, es decir, plantea que los 
pensamientos, las interpretaciones y percepciones de los eventos que las 
personas experimentan, tienen un grado de influencia sobre el surgimiento de 




Asimismo, el segundo principio, plantea el acceso al contenido del pensamiento, 
el cual tiene la posibilidad de ser identificado, evaluado y monitoreado mediante 
un entrenamiento y atención adecuada (Dobson y Dozois, 2010; Dobson y 
Dobson, 2009). Por último, el tercer principio, hace referencia a la capacidad de 
cambio, mediante la modificación de las respuestas emocionales, cognitivas y 
conductuales. Por tanto, los principios ofrecen la comprensión de que, mediante 
la aplicación de los mismos, se logra una modificación de las respuestas frente 
a las experiencias personales y, por lo tanto, se logra un grado de bienestar 
humano (Kumar et al., 2012). 
En este sentido, el planteamiento cognitivo propone que el grado de afectación 
emocional no se presenta por los eventos o estímulos que recibe del medio las 
personas, sino por el procesamiento disfuncional de los pensamientos, que 
perturba el estado psicológico (Beck y Haight, 2014; Beck, 2011) y la percepción 
de la triada cognitiva: pensamientos sobre sí mismo, el mundo y el futuro (Wright 
et al., 2006). En efecto, el modelo en desarrollo ofrece estrategias para la 
identificación, monitoreo, evaluación y modificación de las cogniciones 
disfuncionales, orientado a la creación de una perspectiva diferente, adaptativa, 
realista, en áreas afectivas, emocionales y conductuales que promueven la 
salud, la satisfacción y el bienestar integral (Beck y Haigh, 2014). 
Por otro lado, las distorsiones cognitivas son explicadas desde el modelo 
cognitivo conductual, las que son representaciones de la interpretación de las 
experiencias humanas primarias que, en ocasiones, son disfuncionales para 
interpretar los estímulos (Beck y Haigh, 2014) y se asocia con la triada cognitiva 
(Westbrook et al., 2011; Beck y Haigh, 2014).  Cuando se habla de experiencias 
humanas tempranas, hace referencia a aquellos esquemas mentales que se 
forman en edades infantiles y a través de la interacción de los niños con el medio 
y con terceras personas (Beck y Haigh, 2014). A través de ello, se forma la 
comprensión del mundo y de sí mismo, caracterizándose por ser creencias 
globales, rígidas y, posteriormente, asumiéndolas como verdades únicas y 
absolutas, sean en sentido negativo como positivo (Beck y Haigh, 2014). Dichas 
creencias tienen una función de filtro respecto a la realidad que se experimenta, 




dejando de lado todas aquellas concepciones alternativas que pueden ser más 
reales y saludables a las presentes en las personas (Watt et al., 2011). 
Por otro parte, existen las creencias intermedias, las que son actitudes y reglas 
preconcebidas de las personas, las que influyen en las respuestas que se emiten 
frente a eventos cotidianos (Curwen et al., 2000). Al igual que las creencias 
intermedias antes mencionadas, las creencias globales se gestan en edades 
tempranas, de tal forma que apoyan la comprensión, entendimiento y adaptación 
al medio, estas pueden ser rígidas, se generalizan y pueden ser consideradas 
como incuestionables tanto que, en la mayoría de las veces no se expresan, ni 
siquiera hacia uno mismo (Beck, 1995).  
En definitiva, tanto las creencias como las distorsiones cognitivas son principios 
fundamentales para conceptualizar diferentes trastornos mentales que orientan 
el trabajo dentro del proceso terapéutico (Felgoise et al., 2006; Curwen et al., 
2000). En este sentido, los sesgos al momento de interpretar la realidad, no 
reflejan el lado espontáneo y saludable de las personas, sino que causan un 
impacto negativo en la salud, emociones, conductas y pensamientos (Freitas et 
al., 2012). 
Respecto a las técnicas de intervención, el modelo cognitivo conductual ha 
implementado y creado diversos medios para el tratamiento de diferentes 
trastornos, apoyados de la evidencia empírica que fundamenta su efectividad en 
la recuperación del estado afectivo, conductual y emocional (Beck, 1995). En 
este sentido, las técnicas a utilizar se orientan a la creación de objetivos que se 
perseguirán en cada sesión y, a la vez, están fundamentadas por una adecuada 
alianza terapéutica. Por lo tanto, se debe adaptar cada estrategia a las 
necesidades de los pacientes, la sintomatología que presenta, la etapa evolutiva, 
la modalidad de terapia y el contexto de intervención (Beck, 1995). 
Por ende, se presenta la técnica del cuestionamiento socrático, la cual sigue una 
secuencia de preguntas y cuestionamientos que pretenden motivar al paciente 
al descubrimiento e identificación de las distorsiones cognitivas para, 
consecuentemente, probar su veracidad, desafiarlos y modificarlos (Verduyn et 
al., 2009). Otra técnica derivada es la ingeniería, la cual tiene la función de crear 




para reemplazar un proceso de cuestionamiento directo (Beck, 1995). Esta 
estrategia nace de la naturaleza de los procesos cognitivos, que subyacen a la 
naturaleza visual y verbal de las personas y, a la vez, pueden modificar las 
experiencias humanas mediante el cambio de las imágenes que provocan el 
estrés y los problemas emocionales (Holmes et al., 2007). 
Por otro lado, se desarrolló el juego de roles, que se emplea para la 
identificación, evaluación y modificación de los pensamientos centrales, 
automáticos e intermedios, mediante la práctica y acciones concretas de 
representación sobre las situaciones que causan los problemas emocionales 
(Beck, 1995). De igual modo, se tiene el registro de pensamientos, que presenta 
columnas en las cuales se detalla las situaciones cotidianas que causan los 
problemas, los pensamientos que emergen como interpretaciones 
(pensamientos automáticos, distorsiones cognitivas) de dichas situaciones, las 
emociones provocadas y las respuestas frente a lo experimentado en su sentido 
adaptativo frente a la situación (Oliveira, 2012). Este método ayuda al paciente 
a monitorear sus pensamientos constantemente, prestarles atención para luego 
ser modificados dentro de sesión terapéutica (Oliveira, 2012). 
Por otro lado, se tiene la técnica actuar como sí, es decir, se plantea la posibilidad 
de que los pacientes puedan actuar de manera alternativa al patrón habitual, lo 
cual tiene un impacto directo sobre la manera de pensar en las personas. En 
efecto, actuar en base a un pensamiento diferente al distorsionado, conlleva a la 
creación de una nueva actitud, mermando la intensidad del anterior (Oliveira, 
2012; Beck, 1995). Por último, las tareas conductuales son importantes en dicho 
modelo, puesto que permiten facilitar el cambio externo mediante la práctica de 
las estrategias efectuadas dentro del espacio terapéuticos y orientadas a 
situaciones cotidianas (Kazantzis y Daniel, 2008). 
En el presente estudio, se pretende analizar la efectividad, sin embargo, se cree 
exponer un alcance sobre la efectividad del modelo en desarrollo. En este 
sentido Hoffmann et al. (2012), realizaron un análisis de estudios primarios sobre 
la efectividad de la terapia cognitivo condutal para el tratamiento de diferentes 
trastornos y en diferentes poblaciones, concluyendo que esta forma de 
intervención presentó un efecto positivo en afecciones derivadas de trastornos 




estrés. De igual modo, reportó efectividad para el trabajo con niños, quienes 
presentaban problemas de ansiedad, dejando de lado el uso de fármacos 
(Hoffmann et al., 2012). Así como también, se mostró efectividad en el 
tratamiento del trastorno depresivo en adultos (Hoffman et al., 2012). 
Respecto a los trastornos de la conducta alimentaria, están considerados dentro 
del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (Asociación 
Americana de Psiquiatría, 2013), denominándolos como trastornos alimentarios 
y de la ingesta de alimentos, puesto que no todos los síntomas que se observan 
en los pacientes encajan dentro de la bulimia nerviosa y anorexia nerviosa y, en 
su mayoría, los ubicaban dentro del trastorno de conducta alimentaria no 
identificado. Por ende, se propuso la clasificación del trastorno de rumiación, de 
evitación/restricción, de ingestión de alimentos, trastorno por atracones, bulimia 
nerviosa, anorexia nerviosa y trastorno de conducta alimentaria no especificado. 
Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son definidos como el patrón 
anormal y repetitivo de conductas respecto a la ingesta de alimentos, 
caracterizándose por estar basados en problemas de naturaleza psicológica y 
acompañados por la distorsión en la percepción de la imagen corporal y miedo 
irracional a la obesidad (APA, 2013). En ocasiones, la comparación personal por 
la imagen corporal, conlleva a efectos emocionales y los cuales pueden 
desembocar en trastornos de conducta alimentaria, sin darse cuenta, con la 
finalidad de ser más atractivo sexualmente y socialmente, desencadenando 
sensaciones de angustia, ansiedad y patrones de conducta de vómito, dietas 
excesivas e imagen perfecta (Velásquez-Castillo et al., 2019). En función al 
modelo cognitivo conductual, se planea que en los trastornos de conducta 
alimentaria influye significativamente la distorsión de la imagen corporal, creando 
pensamientos incongruentes y alteración cognitiva-afectiva reaccionada a la 
insatisfacción corporal (López y Treasure, 2011).  
Uno de los trastornos de la conducta alimentaria es la bulimia nerviosa, la cual 
es un trastorno que se produce por la forma de ingesta compulsiva, acompañada 
de atracones y la culpabilizarían por la acción de comer, para luego acudir al uso 




La TCC plantea que lo que fundamenta el trastorno antes mencionado es la 
distorsión en la autoevaluación, manifestada a través de cítricas hacia sí mismo, 
criticas en función a los hábitos alimenticios, a la figura corporal y la capacidad 
de autocontrol (Fairburn et al., 2009). Este aspecto es crucial para el 
mantenimiento de la bulimia, en donde las persona que la padecen presentan 
atracones y, posteriormente, algún tipo de purga para eliminar las calorías que 
se ingiere mediante esta conducta, llegando a agravar el estado físico de la 
persona, sobre todo la zona de la garganta y el estómago (Palacios, 2007). 
Por otro lado, se tiene la anorexia nerviosa, la cual también es un problema 
patológico complejo, que se manifiesta a través de la instauración de dietas 
excesivas y severas para disminuir el peso corporal y teniendo el temor 
desbordante de engordar (Madruga et al., 2016). Mediante la TCC, se explica 
que los adolescentes que presentan anorexia nerviosa han desarrollado una 
percepción de la vida tan pobre en recursos personales, por lo que se les es 
complicado adaptarse y enfrentar los eventos externos. Las personas con el 
trastorno antes mencionado, tienden a tener la necesidad imperiosa de controlar 
su vida, por ende, verse físicamente bien lo asumen como el control y seguridad, 
mientras que la tendencia a engordar la sumen como un fracaso personal.  
Esta manera polar de pensar hace que tengan dificultad para enfrentar los 
problemas propios que se presentan en la cotidianidad, por lo que el fracaso 
implica un sin sentido de la existencia y creencias equivocadas e inflexibles de 
sí mismo (Gaete y López, 2020). Además, en función a la etiología de los 
trastornos de conducta alimentaria, se cree que tiene un fundamento multicausal, 
explicado por factores psicológicos, sociales, biológicos que fluctúan entre sí 
para la aparición y mantenimiento de dicho trastorno (Bakalar et al., 2015). Los 
factores biológicos se explican por la herencia genética, fisiológica y 
neurobiológica, puesto que se ha identificado algunas variantes genéticas que 
se pueden asociar a dichos trastornos (Schaumberg, 2017).  
Los problemas de nutrición se constituyen como factores fisiológicos, lo cuales 
se asocian con la desregulación de la dopamina y serotonina, y en alteraciones 
de los procesos neuronales que subyacen al autocontrol (Schaumberg, 2017). 
Asimismo, los factores psicológicos se explican por algunos predictores como la 




emocionales y conductuales (Carr et al., 2016). Ejemplo de estos factores es el 
perfeccionismo, la angustia, ansiedad, problemas con la autoestima, 
sentimientos de tristeza, pobre funcionamiento social y problemas en la 
percepción de la imagen corporal (Stice, 2017; Schwensen et al., 2018). 
De ahí que, los patrones de conducta alimentario y su cambio brusco se asocian 
con el desarrollo de la conducta anormal, por ejemplo, dietas estrictas, severas, 
etc. (Culbert, 2015). En relación a los factores sociales, se ha observado el 
modelo alimentario que siguen de los padres, los problemas familiares, burlas 
por parte de los amigos, comentarios directos sobre la imagen corporal, 
insatisfacción por el medio social, expectativas asociadas a la delgadez, 



















3.1. Tipo y diseño de investigación.  
La investigación en desarrollo parte del tipo descriptivo, puesto que tiene la 
finalidad de describir variables, realidades y atributos en estudio desde el punto 
de vista cualitativo, sin el uso de procedimientos estadístico para al análisis de 
los datos. En este sentido, la información recolectada se analiza a partir de los 
reportes teóricos y conceptuales (Hernández et al., 2018). Además, el diseño de 
estudio es de revisión sistemática, el cual se define como un método 
estructurado, sistematizado que orienta el análisis de reportes de investigaciones 
primarias, para organizarlas y explicar cada hallazgo desde el aspecto teórico y 
conceptual (Ato et al., 2013).  
3.2. Categorías, sub categorías y matriz de categorización. 
Categorías 1: terapia cognitivo-conductual. 
Sub categorías: base de datos, autor, año, revista de publicación, título, 
objetivos, muestra, tipo de investigación, estructuración de las sesiones, 
números de sesiones empleadas, instrumentos de medición, indicadores de 
alcance, resultados, eficacia reportada. 
Categoría 2: trastornos de la conducta alimentaria. 
Sub categorías: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa. 
Matriz de categorización apriorística (ver anexo 01). 
3.3. Escenario de estudio. 
El escenario de estudio se constituye por los espacios virtuales a los que se 
accedió para obtener la información necesaria para el análisis posterior. Dentro 
de estos se encuentran los motores de búsqueda: PubMed, Scopus, Scielo, 
Dielnet y Redalyc. Mediante estos motores se logró recopilar los estudios 
primarios para el análisis de sistematización. 
3.4. Participantes.  
La población considerada es infinita, de todos los estudios primarios reportados 




Dialnet y Redalyc. Por tanto, la muestra quedó conformada por 16 
investigaciones que desarrollan intervención de la terapia cognitivo conductual 
para valorar los efectos sobre la disminución de los trastornos de conducta 
alimentaria. Estos estudios fueron encontrados en los motores de búsqueda 
PubMed, Scopus, Scielo, Dielnet y Redalyc. Los criterios de selección se 
explican a continuación: 
Criterios de inclusión. 
- Fueron considerados los estudios que cuenten con protocolos de 
intervención basados en la terapia cognitivo conductual. 
- Estudios en población adolescente y adulta. 
- Estudios en revistas de alto impacto, indexadas en motores de búsqueda 
Scielo, PubMed, Scopus, Dialnet y Redalyc, 
- Año de publicación entre el 2011 y 2021. 
- Idioma tanto español como inglés. 
- Diseños de estudio cuasi-experimental y ensayos aleatorizados. 
Criterios de exclusión. 
- Diseños de investigaciones no experimentales. 
- Artículos fuera de las revistas indexadas. 
- Artículos de naturaleza teórica. 
- Investigaciones no publicadas. 
3.5. Técnica e instrumentos de recolección de datos. 
- La técnica empleada fue la revisión sistemática de la literatura científica de 
estudios primarios reportados en Scielo, Redalyc, PubMed, Dialnet y 
Scopus. 
- Instrumentos utilizados: ficha de recolección de datos, tablas estructuradas 
y uso de los criterios de Dixon-Woods para la calidad de estudios. 
3.6. Procedimientos.  
Se realizó la búsqueda exhaustiva de los artículos primarios sobre la eficacia de 
la intervención cognitivo conductual para los trastornos de conducta alimentaria, 
en los meses de mayo y junio. Luego de recopilar los estudios primarios, se 




aquellos que cumplan lo requerido. A continuación, se aprecia el diagrama de 
flujo:  
Figura 1 
(Fuente: Elaboración propia) 
 





















Estudios reportados potencialmente 
relevantes para ser sometidos a los 
criterios de selección n=987 
Investigaciones excluidas n=656, por: 
Estudios con otros diseños n=195 
Estudios no indexados n=258 
Enfoque de otros modelos de terapia=203 
Estudios reportados para realizar una 
selección minuciosa n=331. 
Investigaciones excluidas n=250, por: 
Estudios con una antigüedad mayor a 10 
años n=150 
Estudios de enfoque preventivo=100 
Enfoque de otros modelos de terapia=203 
Estudios potenciales para ser incluidos 
n=81. 
Investigaciones excluidas n=65, por: 
Estudios preliminares n=65. 




Mediante el procedimiento descrito, se detalló la búsqueda en los motores de 
datos como Redalyc, Scielo, Scopus, Dialnet y PubMed, tomando como 
referencia solamente los años 2011 al 2021, con palabras claves como “terapia 
cognitivo conductual para los trastornos de conducta alimentaria”, “trastornos de 
conducta alimentaria, “anorexia nerviosa”, “bulimia nerviosa”, “efectividad de la 
terapia cognitivo conductual”, “trastornos por atracones”, “intervención cognitivo 
conductual”. Los idiomas de los artículos fueron tanto español como inglés. 
Tabla 1 
(Fuente: Elaboración propia) 
 
Artículos de acuerdo a los motores de búsqueda. 
Motores de 
búsqueda 
Títulos de los artículos 
PubMed 
- Enhanced cognitive behaviour therapy for adults with anorexia nervosa: 
A UKeItaly study. 
- Inpatient cognitive behaviour therapy for anorexia nervosa: A 
randomized controlled trial. 
- Cognitive behavior therapy improved the symptoms of Bulimia nervosa 
in the athletes. 
- A randomized controlled trial of psychoanalytic psychotherapy or 
cognitive-behavioral therapy for bulimia nervosa. 
- The effectiveness of enhanced cognitive behavioural therapy for eating 
disorders: An open trial. 
- Effectiveness of enhanced cognitive behavior therapy for eating 
disorders: A randomized controlled trial. 
- Inpatient cognitive behavior therapy for adolescents with anorexia 
nervosa: immediate and longer-term effects. 
- Cognitive behaviour therapy for bulimia nervosa and eating disorders not 
Otherwise specified: translation from randomized Controlled Trial to a 
Clinical Setting. 
- Randomized clinical trial of family-based treatment and cognitive-
behavioral therapy for adolescent bulimia nervosa. 
- The Effectiveness of enhanced cognitive behavioural therapy (CBT-E): 




- Cognitive-behavioral therapy for bulimia nervosa and atypical bulimic 
nervosa: effectiveness in clinical settings. 
Scopus 
- Transdiagnostic cognitive behaviour therapy for adolescents with an 
eating disorder who are not underweight. 
- Intensive enhanced cognitive behavioural therapy for severe and 
enduring anorexia nervosa: A longitudinal outcome study. 
Redalyc 
- Psychotherapy for transdiagnostic binge eating: A randomized controlled 
trial of cognitive-behavioural therapy, appetite-focused cognitive-
behavioural therapy, and schema therapy. 
- Cognitive-behavioural therapy for outpatients with eating disorders: 
effectiveness for a transdiagnostic group in a routine clinical setting. 
- Intervención cognitivo-conductual en conductas alimentarias de riesgo. 
 
La codificación se realizó de la siguiente manera: 
- Base de datos, autores, año de publicación. 
- Metodología: se siguen todos los diseños experimentales, cuasi 
experimentales y ensayos clínicos aleatorizados. 
- Muestra: se detalla los participantes, varones y mujeres, y sus 
características sociodemográficas.  
- Naturaleza del programa: protocolos de intervención de corte cognitivo 
conductual. 
- Instrumentos: instrumentos de medición de la variable de acuerdo al 
diseño de estudio, con sus propiedades psicométricas. 
- Resultados: se detalla la efectividad luego de la aplicación de la 
intervención cognitivo conductual. 





(Fuente: Elaboración propia) 
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son los vínculos 





Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si 11 - Alta 
Calidad 
2 Delle et 
al. 
(2013). 










Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si 11 - Alta 
Calidad 
5 Byrne et 
al. 
(2011). 
Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si 11 - Alta 
Calidad 
6 Jong et 
al. 
(2020). 





7 Dalle et 
al. 
(2014). 
Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si 11 - Alta 
Calidad 
8 Knott et 
al. 
(2105). 
Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si 11 - Alta 
Calidad 
9 Grange et 
al. 
(2015). 





Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si 11 - Alta 
Calidad 
11 Waller et 
al. 
(2013). 
Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si 11 - Alta 
Calidad 
12 Dalle et 
al. 
(2015). 
Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si 11 - Alta 
Calidad 
13 Calugi et 
al. 
(2017). 





Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si 11 - Alta 
Calidad 
15 Turner et 
al. 
(2015). 
Si Si Si Si Si Si Si Si Si No Si Si 11 - Alta 
Calidad 
16 Vega y 
Gómez. 
(2020). 





3.7. Rigor científico. 
Los parámetros dentro que rigen la presente investigación son: 
- Credibilidad: implica que la información expuesta en esta investigación es 
real y reportada por los estudios, evitando datos no existentes o 
manipulados. 
- Auditabilidad: referida a una revisión por personas externas con la finalidad 
de comprobar la calidad de información expuesta. 
- Transferibilidad: la investigación en desarrollo puede ser expandida a otros 
campos de investigación, por lo que los procesos que se emplean sin 
fundamentados metodológicamente para poder replicar el estudio en otras 
condiciones. Además, mediante el presente estudio se pueden generar 
acciones concretaras que apoyen la intervención en pacientes con trastornos 
de conducta alimentaria. 
- Legitimidad: los datos reportados son auténticos de los artículos, lo cual fue 
analizando evitando el plagio. 
3.8. Método de análisis de datos.  
Para el análisis de los datos se emplea el enfoque cualitativo y análisis del 
contenido, puesto que permite valorar y analizar conceptos, teorías y significados 
de los artículos recolectados, ofreciendo sistematización simultanea de los 
datos, y ampliando el panorama interpretativo de acuerdo a los objetivos que se 
propone (Hernández et al., 2018). 
3.9. Aspectos éticos. 
Se siguen los aspectos éticos del colegio de psicólogos que rigen la práctica 
investigativa en el Perú. Por tanto, el artículo 22 plantean las normativas que 
deben respetar las investigaciones de acuerdo a los estándares internacionales. 
El artículo 26 enfatiza la evitación del plagio y el sesgo en la información que se 
reporta, mientras que en el artículo 65 pone de manifiesto respetar las citas de 






IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Se recopilaron 987 estudios primarios potencias, de los cuales se seleccionó 16 artículos para ser analizados posteriormente, 
teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión. En este apartado se describen los resultados. 
Tabla 3 
(Fuente: Elaboración propia) 
 
Descripción de los estudios primarios de acuerdo a las categorías de análisis.  










Duración de cada 
sesión 





40 sesiones 50 minutos 




20 sesiones 50 minutos 
03 Cakmaka et al. (2020). 16 participantes Cuasi Experimental Terapia Cognitivo 
Conductual 
20 sesiones 50 minutos 




20 sesiones 50 minutos 





40 sesiones 50 minutos 













40 sesiones 1 hora 





40 sesiones 50 minutos 




20 sesiones 50 minutos 





40 sesiones 50 minutos 
11 Waller et al. (2013). 70 mujeres adultas Cuasi Experimental Terapia Cognitivo-
Conductual 
Mejorada 
20 sesiones 1 hora 





20 sesiones 50 minutos 





20 sesiones 50 minutos 




20 sesiones 50 minutos 




20 sesiones 50 minutos 
16 Vega y Gómez. (2020). 30 mujeres Cuasi Experimental Terapia Cognitivo 
Conductual 





En la tabla 3 se aprecia la descripción de los estudios primarios de acuerdo a las categorías de análisis. Respecto a la cantidad de 
muestra, se aprecia que el 25% contaron con menos de 50 participantes, el 31,3% de los estudios contaron con una muestra entre 
50 y 100 sujetos, el 37,5% tuvieron una cantidad entre 101 a 200 casos, mientras que el 6,2% presentó una muestra mayor a 200 
casos. Asimismo, el 81,3% de los estudios se realizaron bajo el diseño de estudio aleatorizado controlado, mientras que 18,7% 
tuvieron como diseño cuasi experimental. Respecto al modelo de intervención empleado, el 50% de los estudios hicieron uso de la 
terapia cognitivo conductual mejorada, mientras que el 50% emplearon la terapia cognitivo conductual tradicional. Respecto a la 
cantidad de sesiones, el 31,3% desarrollaron la intervención en 40 sesiones, el 62,5% en 20 sesiones y el 6,2% en 15 sesiones. 
Asimismo, en función de la duración de cada sesión, se aprecia que del 81,3% cada sesión duró 50 minutos, mientras que del 18,7% 












(Fuente: Elaboración propia) 
 
Descripción de los estudios primarios de acuerdo a la modalidad de atención, objetivos, dimensiones de trabajo y resultados 
reportados. 
N° 






dimensiones a trabajar 
Resultados 
01 Enhanced cognitive 
behaviour therapy for 
adults with anorexia 
nervosa: A UKeItaly 
study. 
Intervención  El objetivo del 
presente estudio fue 
establecer el 
resultado inmediato y 
a largo plazo de la 
terapia cognitivo 
conductual mejorada 
para reducir los 
síntomas de la 
anorexia nerviosa. 




- Preocupación por el 
peso 
- Preocupación por la 
alimentación. 
El 64% de los pacientes pudieron completar 
este tratamiento ambulatorio y en estos 
pacientes hubo un aumento sustancial de 
peso. Las características del trastorno 
alimentario también mejoraron 
notablemente. Asimismo, disminuyeron los 
síntomas emocionales asociados a la 
anorexia. 
02 Inpatient cognitive 
behaviour therapy for 
anorexia nervosa: A 
randomized 
controlled trial. 
Intervención El objetivo de este 
estudio fue comparar 
los efectos 
inmediatos y a largo 






- Anorexia nerviosa. 
- Percepción de la 
imagen corporal.  
- Baja autoestima. 
Los pacientes que participaron en los 
programas mostraron mejoras significativas 
en el peso, los trastornos alimentarios y en 
su salud psicológica en general. Asimismo, 
se modificó la percepción que tenían sobre 
su autoimagen y aumentó la estima propia. 
Por otro lado, las conductas de la anorexia 
nerviosa disminuyeron.  
03 Cognitive behavior 
therapy improved the 
Intervención El objetivo del 
presente estudio fue 
- Bulimia nerviosa. Los resultados reportaron que la bulimia 




symptoms of Bulimia 
nervosa in the 
athletes. 
examinar los efectos 
de la terapia 
cognitivo-conductual 
(TCC) sobre los 
síntomas de la 
bulimia nerviosa (BN) 
de los atletas. 
- Peso corporal. durante la aplicación del programa de 
terapia cognitivo conductual. Por otro lado, 
el peso de los atletas con síntomas de 
bulimia nerviosa aumentó 
significativamente durante la TCC. 
04 A randomized 




therapy for bulimia 
nervosa. 
Intervención Comparar la eficacia 
de la psicoterapia 
psicoanalítica y la 
terapia cognitivo-
conductual (TCC) en 




- Bulimia nerviosa. 
Ambos tratamientos dieron como resultado 
una mejora, pero se observó una marcada 
diferencia entre la TCC y la psicoterapia 
psicoanalítica. Después de 5 meses de 
iniciado el tratamiento, los pacientes 
dejaron los atracones y purgas. 
05 The effectiveness of 
enhanced cognitive 
behavioural therapy 
for eating disorders: 
An open trial. 
Intervención El objetivo de este 
estudio fue examinar 
la eficacia de la 
terapia cognitivo-
conductual mejorada 
(CBT-E) para los 
trastornos 
alimentarios en un 




- Restricción dietética. 
- Anorexia nerviosa. 
- Bulimia nerviosa. 
Luego de la aplicación del programa, en los 
pacientes se redujo los síntomas de la 
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, por lo 
que fue eficaz para el tratamiento de los 
trastornos. De igual manera, disminuyó los 
episodios de atracones y purgas. 
06 Effectiveness of 
enhanced cognitive 
behavior therapy for 
eating disorders: A 
Intervención El objetivo del 
presente estudio fue 
comparar la 
efectividad de la 
TCC-E con el 
tratamiento habitual 
- Peso corporal. 
- Bulimia nerviosa. 
- Anorexia nerviosa. 
- Ansiedad. 
Después de la aplicación de la terapia 
cognitivo conductual mejorada, se logró 
disminuir la sintomatología de la bulimia 
nerviosa y anorexia nerviosa. Asimismo, el 
peso de los participantes mejoró 






(TAU), que se basó 
en gran medida en 
los principios de la 
TCC. 
 emocional, disminuyó la ansiedad y 
aumentó la estima propia. 
07 Inpatient cognitive 





Intervención El objetivo del 
presente estudio fue 
establecer los efectos 
inmediatos y a largo 
plazo de un programa 
de terapia cognitivo 
conductual mejorada 
para disminuir la 
anorexia nerviosa. 
- Anorexia nerviosa. 
- Peso corporal. 
- Atracones. 
En los pacientes que completaron el 
tratamiento, se observó una mejora 
sustancial en el peso, las características del 
trastorno alimentario y la psicopatología 
general que se mantuvo bien a los 12 
meses de seguimiento. 
08 Cognitive behaviour 
therapy for bulimia 





Controlled Trial to a 
Clinical Setting. 
Intervención Determinar la 
efectividad de la 
terapia cognitivo 
conductual mejorada 
para disminuir la 
bulimia y trastornos 
alimentarios atípicos.  
- Ansiedad. 
- Bulimia. 
- Preocupación por el 
peso. 
- Atracones. 
En general, el tratamiento se asoció con 
mejoras significativas en el trastorno 
alimentario y la psicopatología asociada, 
tanto para quienes completaron el 
tratamiento como para la muestra por 
intención de tratar. Asimismo, mejoró el 
estado emocional y control de ansiedad de 
los participantes. 
09 Randomized clinical 






Intervención Probar la eficacia de 
la terapia cognitivo 
conductual y familiar 
para disminuir los 
síntomas de bulimia 
nerviosa e 
adolescentes. 
- Bulimia nerviosa. 
- Atracones. 
- Purgas. 
Luego de la intervención, los participantes 
lograron tasas de abstinencia más altas que 
en CBT-A al final del tratamiento. De igual 
modo, se aprecia disminución significativa 
de la sintomatología asociada a la bulimia 









within an out-patient 
eating disorder 
service. 
Intervención El estudio actual tuvo 
como objetivo 
evaluar la efectividad 
de la CBT-E dentro 





- Anorexia nerviosa. 
- Bulimia nerviosa. 
- Preocupación por el 
peso. 
- Preocupación por la 
alimentación. 
Después del tratamiento, se observaron 
mejoras estadísticamente y clínicamente 
significativas en el trastorno de la 
alimentación y la psicopatología general, 
que generalmente se mantuvieron a las 20 
semanas de seguimiento. En este sentido, 
disminuyó la presencia de síntomas de 
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. 
 
11 Cognitive-behavioral 
therapy for bulimia 




Intervención Examinar la eficacia 
de la terapia cognitivo 
conductual para los 
trastornos clínicos.  
- Bulimia nerviosa. 
- Bulimia nerviosa 
artípica. 
- Peso corporal. 
- Atracones. 
Aproximadamente el 50% de los pacientes 
estaban en remisión al final del tratamiento. 
Hubo mejoras significativas en el estado de 
ánimo, las actitudes alimentarias y los 
comportamientos alimentarios. Las 
reducciones de los atracones y los vómitos 





adolescents with an 
eating disorder who 
are not underweight. 
Intervención El objetivo del 
presente estudio fue 
evaluar los efectos de 
la terapia cognitivo 
conductual mejorada 
en adolescentes sin 
bajo peso con un 
trastorno alimentario. 
- Bulimia nerviosa. 
- Trastorno por atracón. 
La terapia cognitivo conductual mejorada 
resultó con efectos estadísticamente 
significativos en la reducción de la 
psicopatología de la bulimia nerviosa y 
trastorno por atracón. Asimismo, mejoró el 
índice de masa corporal. 
13 Intensive enhanced 
cognitive behavioural 
therapy for severe 
and enduring 
anorexia nervosa: A 
Intervención Este estudio tuvo 
como objetivo 
evaluar los 
resultados de la 
terapia cognitivo 
- Anorexia nerviosa. 
- Preocupación por el 
peso. 
Durante el tratamiento, ambos grupos 
mostraron aumentos igualmente grandes 
en el IMC, así como mejoras en el trastorno 
alimentario y la psicopatología general. 







a corto y largo plazo 
en pacientes con 
anorexia nerviosa 
severa y duradera 
- Preocupación por la 
alimentación. 
de preocupación sobre el peso y la 
alimentación.  
14 Psychotherapy for 
transdiagnostic binge 
eating: A randomized 





and schema therapy. 
Intervención Examinar la 
efectividad de la 
terapia cognitivo 
conductual y la 
terapia cognitivo 
conductual centrada 
en el apetito en el 
trastorno por atracón.  
- Frecuencia de 
atracones. 
- Aspectos psicológicos. 
- Bulimia nerviosa. 
Los resultados principales mostraron que la 
intervención cognitivo conductual tuvo un 
efecto directo y significativo sobre la 
frecuencia del trastorno por atracón y 
bulimia nerviosa. De igual modo, mejoró el 
aspecto psicológico y emocional asociado a 
la psicopatología.  
15 Cognitive-
behavioural therapy 
for outpatients with 
eating disorders: 
effectiveness for a 
transdiagnostic group 
in a routine clinical 
setting. 




respecto a la 
efectividad de la TCC 
cuando se administra 
en un entorno clínico 
de rutina. 
- Preocupación por el 
peso. 
- Restricción dietética. 
- Preocupación por la 
alimentación. 
- Ansiedad y depresión. 
Los síntomas de ansiedad, depresión y 
funcionamiento psicosocial se midieron 
antes y después del tratamiento, mostrando 
mejorías significativas. Asimismo, se 
observó mejorías en la preocupación por el 
peso, la restricción dietética y preocupación 






Intervención Probar la eficacia de 
un programa de 
terapia cognitivo 
conductual en la 
disminución de 
conductas 




Luego de la intervención mediante la 
terapia cognitivo conductual, se observó 
disminución significativa de las conductas 
alimentarias de riesgo. De igual modo, los 
sujetos modificaron la actitud que 
presentaban frente a su propio cuerpo. En 






- Dieta crónica 
restrictiva. 
- Autoestima negativa. 
modificó los pensamientos y sentimientos 
asociados a su imagen corporal.  
En la tabla 4 se aprecia la descripción de los estudios primarios de acuerdo a la modalidad de atención, objetivos, dimensiones de 
trabajo y resultados reportados.  Se aprecia que el 100% de estudios se orientaron a la intervención en una variable específica. Por 
otro lado, los objetivos plantearon probar la efectividad y eficacia de la intervención cognitivo conductual tradicional y cognitivo 
conductual mejorada sobre la reducción de los trastornos de conducta alimentaria. Los estudios primarios presentaron en común 
indicadores y dimensiones tales como: comportamiento de trastorno alimentario, restricción alimentaria, ansiedad, peso corporal, 
preocupación por el peso, preocupación por la alimentación, bulimia nerviosa y anorexia nerviosa, que fueron agrupados en 3 ámbitos 
los cuales fueron, en primer lugar, ámbito personal, teniendo una incidencia de 23.6%, en segundo lugar el ámbito psicológico 












(Fuente: Elaboración propia) 
 
Descripción de los estudios primarios respecto al procesamiento estadístico empleado y resultados del programa de intervención. 
N° Nombre del artículo 
Instrumentos  Propiedades 
psicométricas 
Estadístico 
Resultados de la eficacia del programa 
Pretratamiento Postratamiento 
01 Enhanced cognitive 
behaviour therapy for 
adults with anorexia 










T de student y U de 
Man-Whitney para 
grupos independientes 
y T de student pareada 
con W de Wilcoxon 
para grupos 
relacionados luego de 
la intervención.  
No se reportaron 
diferencias 
estadísticamente 
significativas antes de 
la intervención en el 
grupo control y 
experimental (p>,05). 
La W de Wilcoxon 
reportó diferencias 
estadísticamente 
significativas luego de 
la intervención en el 






preocupación por el 





De igual modo, se 
observó diferencias en 
el IMC obtenido. 
02 Inpatient cognitive 
behaviour therapy for 















Prueba T de student 
para grupos 
independientes y 
grupos relacionados.  
No se realizó análisis 
estadístico para 
determinar diferencias 
antes de la 
intervención entre el 
grupo control y 
experimental. 
La prueba T mostró 
diferencias 
estadísticamente 
significativas en el 
grupo control respecto 




variables como la 
anorexia nerviosa 
(p<,05), percepción de 
la imagen corporal 
(p<,05) y baja 
autoestima (p<,05). 
03 Cognitive behavior 






Anova para muestras 
repetitivas luego de la 
intervención. 
No se realizó análisis 
estadístico para 
determinar diferencias 






symptoms of Bulimia 







antes de la 
intervención entre el 
grupo control y 
experimental. 
estadísticamente 
significativas entre la 
medida inicial y el pos 
test en el grupo 
experimental, en 
relación al peso 
corporal (p<,05), de 
igual modo en la 
bulimia nerviosa 
(p<,05). 
04 A randomized 

















Prueba T de Student 
para grupos 
relacionados luego del 
desarrollo del 
programa. 
No se realizaron 
análisis de diferencias 
antes del desarrollo del 
programa entre el 
grupo experimental y 
control.  
En las medidas 
posteriores a la 
intervención en el 
grupo experimental, se 
reportó diferencias 
estadísticamente 
significativas en la 
variable atracones 
(p<,05), purgas (p<,05) 





05 The effectiveness of 
enhanced cognitive 
behavioural therapy for 













T de student si siguen 
distribución normal y W 
de Wilcoxon cuando los 
datos son categóricos o 
no normales. 
La T de student para 
grupos independientes 
no mostró diferencias 
estadísticamente 
significativas antes del 
desarrollo del 
programa entre el 
grupo control y 
experimental (p>,05). 




significativas luego de 
la intervención, en la 
variable atracones 
(p<,05), purgas (p<,05), 
restricción dietética 
(p<,05), anorexia 
nerviosa (p<,05) y 
bulimia nerviosa 
(p<,05). 
06 Effectiveness of 
enhanced cognitive 
behavior therapy for 
















T de Student para 
grupos independientes 
y relacionados luego de 
la intervención. U de 
Mann-Whitney para las 
diferencias de grupos 
independientes.  
Se aprecia que antes 




significativas entre las 
variables de estudio en 
Las medidas 




significativas en el 
grupo experimental 











el grupo control y 
experimental (p>,05). 
en estudio (p<,05). De 
igual manera, se 
observó diferencias 
estadísticamente 
significativas con el 
seguimiento realizado 
posteriormente (p<,05). 
07 Inpatient cognitive 

















para las variables 
continuas ANOVA. 
No se realizó análisis 
estadístico para 
determinar las 
diferencias antes de la 
intervención. 
Después de la 
aplicación del 
programa, el ANOVA 
reportó diferencias 
estadísticamente 
significativas en el 
grupo experimental, 
respecto a la variable 
anorexia nerviosa 
(p<,05), peso corporal 
(p<,05) y atracones 
(p<,05). 
08 Cognitive behaviour 





U de Mann-Whitney 
para datos no normales 
No se encontraron 
diferencias 





nervosa and eating 
disorders not Otherwise 
specified: translation 
from randomized 













relacionados, se realizó 
mediante la W de 
Wilcoxon. 
estadísticamente 
significativas entre los 
grupos control y 






significativas en las 
patologías asociadas 
en el grupo 
experimental. Por ello, 
se aprecia dichas 
diferencias en la 
ansiedad (p<,05), 
bulimia (p<,05), 
preocupación por el 
peso (p<,05) y 
atracones (p<,05). 
09 Randomized clinical 
trial of family-based 
treatment and 
cognitive-behavioral 











El análisis estadístico 
se realizó mediante la 
regresión múltiple, para 
determinar el efecto sin 
comparación de los 
grupos. 
No se determinó 
medidas de 
comparación de línea 
base. 
Posterior a la 
intervención, se reportó 
efecto 
estadísticamente 
significativo sobre la 
bulimia nerviosa, 





10 The Effectiveness of 
enhanced cognitive 
behavioural therapy 
(CBT-E): a naturalistic 
study within an out-













repetitivas y ANOVA 
univariado para 
medidas repetitivas. 
No se establecieron 
medidas de diferencias 
entre el grupo control y 






significativas en todas 
las variables de estudio 
entre el grupo 
experimental, después 
de haber desarrollado 
el programa (p<,05). De 




significativas en cada 




therapy for bulimia 





Los datos se 
procesaron mediante la 
regresión logística 
No se han reportado 
índices de efecto 
previamente al 
La regresión muestra 
efecto directo del 











binaria para determinar 
el efecto del 
tratamiento. 
desarrollo del 
programa en los 
participantes.  






preocupación por el 
peso (p<,05) y 




therapy for adolescents 
with an eating disorder 











Se utilizó las pruebas T 
de student y U de 
Mann-Whitney para 
grupos independientes 
y T de student, W de 
Wilcoxon para grupos 
apareados según 
corresponda.  
Inicialmente, no se 
reportó diferencias 
estadísticamente 
significativas entre el 
grupo control y 
experimental respecto 
a las variables de 
estudio (p>,05). 
La intervención logró 
determinar diferencias 
estadísticamente 
significativas entre el 
grupo control y 
experimental en las 
medidas finales. Por 
ello, las diferencias se 
mostraron en la bulimia 




trastorno por atracón 
(p<,05). 
13 Intensive enhanced 
cognitive behavioural 
therapy for severe and 
enduring anorexia 

















T de student para 
grupos independientes 
y relacionados.  
No se reportaron 
diferencias 
estadísticamente 
significativas entre el 
grupo control y 
experimental al inicio 
de la investigación 
(p>,05). 




significativas entre el 
grupo control y 
experimental respecto 
a la anorexia nerviosa 
(p<,05), la 
preocupación por el 
peso (p<,05) y la 
preocupación 
alimentaria (p<,05). 
14 Psychotherapy for 
transdiagnostic binge 
eating: A randomized 











T de student para 
medidas continuas y 
grupos independientes 
y para grupos 
relacionados.  
No se estableció 
diferencias 
estadísticamente 
significativas al inicio 
de la investigación 











and schema therapy. 







entre los grupos de 
estudio. 
significativas en el 
grupo experimental de 
acuerdo a las variables 
frecuencias de 




therapy for outpatients 
with eating disorders: 
effectiveness for a 
transdiagnostic group in 















binaria y prueba de 
Wilcoxon para grupos 
relacionados.  
No se establecieron 
diferencias en la línea 
base de la intervención 
entre los grupos de 
estudio. 
La regresión mostró 
efecto directo del 
desarrollo de la 
intervención en las 
variables de estudio 
(p<,05). Respecto a la 
comparación de los 
grupos, se encontró 
diferencias 
estadísticamente 
significativas en el 
grupo experimental 
antes y luego del 





por el peso (p<,05), 
restricción dietética 
(p<,05), preocupación 































Prueba T de student 
para medidas 
relacionadas.  
No se establecieron 
diferencias en la línea 
base de la intervención 
entre los grupos de 
estudio. 
Después de la 
intervención, se logró 
observar diferencias 
estadísticamente 
significativas en el 
grupo experimental. 






(p<,05), dieta crónica 



















En la tabla 5 se aprecia la descripción de los estudios primarios respecto al procesamiento estadístico empleado y resultados del 
programa de intervención. En la mayoría de resultados no se reporta la confiabilidad y validez, mientras que en los que, si se reporta, 
se aprecia un buen nivel de confiabilidad. Para la comparación de los grupos y determinación del efecto se hizo uso de pruebas 
estadísticas tales como: W de Wilcoxon, T de Student, U de Mann-Whitney, regresión logística binaria. El 100% de los estudios 




De acuerdo a los resultados reportados, se explica lo siguiente: 
El objetivo principal de la presente revisión sistemática fue analizar la eficacia de 
la intervención cognitivo conductual en trastornos de la conducta alimentaria 
desde la revisión de la literatura científica. Para ello, la búsqueda se efectúo en 
motores de datos como PubMed, Scopus, Scielo, Dielnet y Redalyc. Después 
del proceso de filtro, se reportó 16 artículos primarios, los cuales presentaban 
los criterios de selección y rigor científico para formar parte del análisis de 
sistematización a elaborar posteriormente.  
Respecto al primer objetivo específico, sugiere identificar los programas 
desarrollados de terapia cognitivo conductual. Los resultados muestran que, de 
acuerdo al modelo de intervención empleado, el 50% de los estudios hicieron 
uso de la terapia cognitivo conductual mejorada, mientras que el 50% emplearon 
la terapia cognitivo conductual tradicional. El modelo de intervención 
denominado terapia cognitivo conductual mejorada, es un modelo derivado de la 
teoría transdiagnóstica y de la terapia cognitivo conductual tradicional, la cual se 
orientó específicamente a evaluar y realizar la intervención protocolizada sobre 
los trastornos de conducta alimentaria, mediante cuatro etapas desarrolladas en 
20 sesiones a lo largo de 5 meses (Ekstrand y Villanueva, 2011). 
Dicho modelo fue planteado después de las intervenciones desarrolladas por 
Fairburn (1985), quién protocolizó y estandarizó un modelo para la bulimia 
nerviosa en los años 80. A partir de entonces, el protocolo tuvo la finalidad de 
reducir los atracones, los vómitos, laxantes, modificar las dietas extremas, la 
modificación de la percepción corporal y el trabajo de sintomatología asociada 
tales como la depresión, autoestima y pobre funcionamiento social (Fairburn, 
1995). Asimismo, el modelo sugiere que el aspecto central que mantiene los 
trastornos de conducta alimentaria, están basado sobre una autoevaluación 
disfuncional, por lo tanto, el modelo está dirigido hacia la modificación de dicha 
percepción (Fairburn, 1995). 
En este sentido, y como se mencionó anteriormente, Fairburn et al. (2003) 
plantea el modelo en base a su propuesta transdiagnóstica de los TCA, la cual 
se explica mediante cuatro aspectos importantes: problemas en la autoestima, 




cambios y perfeccionismo clínico. De acuerdo al último, hace referencia a una 
evaluación disfuncional de sí mismo, la baja autoestima consiste en los 
pensamientos y percepción negativa de sí mismo; la intolerancia, se refiere a la 
falta de control de las emociones desagradables y falta de tolerancia a 
sintomatología asociada tales como la ansiedad, depresión e ira y, por último, 
las dificultades interpersonales se explican mediante los problemas para 
establecer relaciones duraderas (Fairburn, 2008).  
Por último, el modelo de la terapia cognitiva conductual mejorada, procede de 
dos maneras: la primera mediante el aspecto centrado en la sintomatología 
psicopatológica y el segundo que incluye los aspectos explicados en el párrafo 
anterior. Ante ello, las técnicas empleadas, son el uso de auto registros diarios, 
formulación del caso, modificación del patrón de ingesta, cambio de focalización, 
modificación de barreras que limitan el cambio, entre otras. El modelo reporta 
efectividad para la disminución de los síntomas de los trastornos de conducta 
alimentaria (Fairburn, 2008). 
En contraste al modelo explicado, se utilizó además en los estudios, la terapia 
cognitivo conductual convencional, la cual es una intervención conductual que 
orienta su acción a disminuir las conductas disfuncionales, cambiando el 
comportamiento y, además, realiza la modificación mediante el cambio de 
pensamientos, creencias distorsionadas y emociones (Caballo, 2007). Los 
terapeutas de orientación conductual centran su atención en la asociación 
presente entre los estímulos del entorno y las respuestas (lo cual es básico 
respecto a la teoría del aprendizaje), dejando en un segundo plano a aquellos 
procesos inconscientes y no observables, sino tomando las conductas y 
respuestas que puedan ser medibles (Dobson y Dozois, 2010). 
El planteamiento cognitivo propone que el grado de afectación emocional no se 
presenta por los eventos o estímulos que recibe del medio las personas, sino por 
el procesamiento disfuncional de los pensamientos, que perturba el estado 
psicológico (Beck & Haight, 2014; Beck, 2011) y la percepción de la triada 
cognitiva: pensamientos sobre sí mismo, el mundo y el futuro (Wright, Basco & 
Thase, 2006). En efecto, el modelo en desarrollo ofrece estrategias para la 




disfuncionales, orientado a la creación de una perspectiva diferente, adaptativa, 
realista en áreas afecticas, emocionales y conductuales que promueven la salud, 
la satisfacción y el bienestar integral (Beck & Haigh, 2014). 
Dicho modelo también ha resultado tener efectividad sobre los trastornos de 
conducta alimentaria (Hoffman et al., 2012). No obstante, cabe señalar que el 
modelo se ha empleado de manera general, no especificando técnicas para los 
TCA, por lo tanto, se aprecia falta de un protocolo específico, que se orienta a la 
disminución de los síntomas del trastorno. En contraste con los antecedentes 
mostrados, coincide con el reporte de Lindaron et al (2017), quienes explicaron 
que la ECBT (“Enhanced”-Cognitive Behavioral Therapy) o terapia cognitivo 
conductual mejorada, ofrece un protocolo efectivo para contrarrestar los 
síntomas de los TCA. De igual modo, Jong et al. (2018), mencionan que es un 
tratamiento eficaz para reducir la sintomatología en pacientes adultos que 
presentan algún trastorno alimentario, especialmente en la bulimia nerviosa. Por 
último, el contraste con Norris et al. (2019), sugiere que el modelo presentó un 
efecto significativo como tratamiento para todos los trastornos de la conducta 
alimentaria. 
El segundo objetivo específico planteó describir la eficacia de los diferentes 
programas planteados. Para la comparación de los grupos y determinación del 
efecto se hizo uso de pruebas estadísticas tales como: W de Wilcoxon, T de 
Student, U de Mann-Whitney, regresión logística binaria. El 100% de los estudios 
mostraron diferencias estadísticamente significativas en el grupo experimental 
después de haber realizado la intervención. Por tanto, ambos modelos 
empleados presentan características y procedimientos importantes, efectivos y 
eficaces para reducir los síntomas propios de las personas diagnosticadas con 
algún trastorno de conducta alimentaria. 
Desde el punto de vista metodológico, el presente trabajo se realizó teniendo en 
cuenta los parámetros y rigor académico necesario, orientándose dentro de los 
procedimientos propios de la revisión sistemática. Por ello, se planteó los 
criterios de selección, los que ayudaron a evaluar cada estudio primario a ser 
analizado posteriormente. De igual modo, la búsqueda se efectúo en motores de 




de búsqueda que ofrecen información relevante. En efecto, se cumplió con los 
requisitos necesarios para ofrecer la sistematización de datos adecuados. 
Respecto a las limitaciones, se aprecia que, en gran parte de los estudios 
primarios, no se reportó la evidencia de las propiedades de medición, lo cual 
cuestiona la exactitud de las mediciones realizadas. Asimismo, se observaron 
estudios que solamente quedaron en formato de proyecto, lo cual no procedió 
con el desarrollo respecto. Por último, el presente estudio ofrece una visión 
sistematizada de los modelos de intervención de terapia cognitiva conductual 
convencional y terapia cognitivo conductual mejorada, siendo ambos modelos 



















V. CONCLUSIONES.  
- Se analizó adecuadamente la eficacia de la intervención cognitivo 
conductual en trastornos de la conducta alimentaria desde la revisión de la 
literatura científica. 
- El 50% de los estudios hicieron uso de la terapia cognitivo conductual 
mejorada, mientras que el 50% emplearon la terapia cognitivo conductual 
tradicional. 
- El 100% de los estudios mostraron diferencias estadísticamente 




















- Se recomienda realizar una evaluación o análisis de los instrumentos 
utilizados, para concretar en qué medida recogen y miden adecuadamente 
los indicadores y variables.  
- Realizar la sistematización respecto a la efectividad de ambos modelos 
presentados en variables asociadas, como depresión, ansiedad, etc. 
- Se recomienda valorar en posteriores investigaciones, el análisis del tamaño 
de efecto de las investigaciones. 
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